Direction générale de I’enseignement obligatoire
et de la pédagogie spécialisée

Service des troubles du spectre
de l'autisme & apparentés

Ressource Inclusion 0-6 ans
Prestation indirecte de pédagogie spécialisée pour la petite enfance

Formulaire de demande a retourner a : ressource.inclusion0-6ans@chuv.ch

INSTITUTION BENEFICIAIRE DE LA PRESTATION DEMANDEE
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Direction générale de I’enseignement obligatoire
et de la pédagogie spécialisée

V Service des troubles du spectre
de l'autisme & apparentés

MOTIFS DE LA DEMANDE

Difficultés rencontrées au quotidien par I'’équipe éducative qui accueille ’enfant concerné :
(en lien avec I'enfant — en lien avec le groupe d’enfants ?)

Compétencesl/difficultés rencontrées par I’enfant au sein du collectif :

ORGANISME / PERSONNE AIDANT L’ENFANT ET SA FAMILLE
Pro Infirmis, SEI, thérapeutes, efc.

REMARQUES

Les parents de I’enfant sont-ils au courant de la démarche : OOui ONon

Date de la demande

Signature de la direction de I'institution
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